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Проблему підвищення ефективності методів комплексного лікування та терапії, - як загальної, так i зовнішньої, - 
хворих на розацеа та періоральний дерматит розглянуто з урахуванням ускладнюючих інфекційних факторів, 
мікробного пейзажу шкіри, стану вегетативної нервової системи, психологічного статусу та якості життя. У до-
слідженнях in vivo та in vitro доведено ефективність лікування �-відсотковою празиквантеловою маззю. �апропо-
новано комплексну диференційовану терапію досліджуваних хворих з використанням нового екстемпорального 
місцевого препарату з празиквантелом.
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Проблема розацеа та періорального дерма-титу залишається актуальною в дерматоло-
гії та косметології. Питома вага цих дерматозів 
складає 5-10 % від усіх дерматологічних хворих 
[1, 8-10]. Практично щодня у роботі дермато-
венеролога в умовах дерматологічного прийому 
зустрічаються пацієнти, що страждають на ро-
зацеа та періоральний дерматит [3, 6].
Ці дерматози, уражаючи переважно шкіру 
обличчя, викликають відчутний психологічний 
дискомфорт у хворих, насамперед через косме-
тичний дефект [10, 13]. Торпідність перебігу, не-
достатньо позитивні зміни на краще під час ліку-
вання, часті загострення після нетривалих ремі-
сій, пригнічений настрій, супутні захворювання – 
усе це позначається на працездатності пацієн-
тів [14, 16]. З’ясуванню етіології та патогенезу, 
а також проблемі підвищення ефективності лі-
кування розацеа і періорального дерматиту при-
свячені роботи як вітчизняних, так і іноземних 
дослідників. Незважаючи на те, що сьогодні ви-
вчені деякі патогенетичні фактори цих хвороб 
[3, 7, 11, 15], досі недостатньо з’ясовані окремі 
ланки механізмів розвитку дерматозів.
Протягом останніх років для оцінки стану 
вегетативної нервової системи (ВНС) широко 
застосовується аналіз варіабельності серцевого 
ритму (ВСР) за допомогою кардіолабу, що від-
криває великі можливості для оцінки коливань 
тонусу ВНС та відіграє значну роль у патогене-
зі розацеа і періорального дерматиту [2, 4, 5]. 
Однак, дотепер недостатньо даних щодо дослі-
дження статусу ВНС у хворих на розацеа і пері-
оральний дерматит.
З урахуванням того, що організм людини ко-
лонізований різноманітними мікробними аген-
тами і на шкірі зустрічаються грампозитивні 
бактерії, дріжжеподібні гриби, рідше – транзи-
торна мікробіота, а під дією певних факторів 
(ослаблення захисних сил організму, хронічні 
захворювання, прийом певних груп лікарських 
препаратів) на шкірі змінюється мікробний 
пейзаж, виникає необхідність більш детального 
вивчення толерантності мікробіоти шкіри та її 
ролі у розвитку розацеа та періорального дерма-
титу [16], ускладнених інфекційними агентами.
Не менш важливим є також підвищення 
ефективності профілактичних і лікувальних за-
ходів у відношенні цих захворювань, бо терапія 
розацеа і періорального дерматиту все ще за-
лишається недостатньо ефективною. Застосу-
вання нових, не використаних досі препаратів 
дозволило б розширити арсенал місцевих етіо-
тропних засобів.
Таким чином, актуальність цієї проблеми ви-
значає мету і завдання дослідження.
Мета дослідження – підвищення ефектив-
ності методів комплексного лікування, як за-
гальної, так i зовнішньої терапії хворих на ро-
зацеа та періоральний дерматит з урахуванням 
ускладнюючих інфекційних факторів (демо-
дикоз, маласезіоз), мікробного пейзажу шкіри, 
стану ВНС.
Завдання дослідження. Досягнення поставле-
ної мети передбачає вирішення наступних задач:
- провести аналіз особливостей клінічних 
проявів та перебігу розацеа та періорального 
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дерматиту, ускладнених різними інфекційними 
факторами, особливо мікст-інфекціями шкіри;
- дослідити у динаміці склад мікробного 
пейзажу як ураженої, так і неураженої шкіри 
при розацеа та періоральному дерматиті, осо-
бливо – при ускладнених формах дерматозу; 
- на підставі дослідження спектральних по-
казників варіабельності серцевого ритму та 
анкетування хворих, вивчити до і після терапії 
стан ВНС, психологічного статусу та якість 
життя при розацеа та періоральному дерматиті, 
ускладнених інфекціями;
- провести біофармацевтичні, фармакологіч-
ні та клініко-експериментальні дослідження по 
вивченню нового медикаментозного місцевого 
екстемпорального препарату – празиквантелу та 
оцінити його клініко-терапевтичну ефективність;
- на основі наукового зіставного аналізу клі-
нічних особливостей, перебігу й ускладнюю-
чих інфекційних факторів, даних лабораторних 
показників у кожного хворого на розацеа та 
періоральний дерматит, встановити різні рівні 
клініко-лабораторних порушень і розподілити 
хворих у клініко-терапевтичні групи;
- у залежності від виділених груп розробити ди-
ференційовані показання і методику комплексного 
лікування хворих на розацеа та періоральний дер-
матит, ускладнених демодикозом та маласезіозом, 
з використанням етіотропних та патогенетич-
них препаратів, нових зовнішніх засобів, a також 
з’ясувати механізми впливу розробленого нового 
методу лікування на клініку, перебіг дерматозів та 
лабораторні показники; вивчити найближчі та від-
далені клініко-лабораторнi результати лікування.
Методи дослідження. Для розв’язання ви-
значених задач були використані такі методи 
дослідження:
- клінічні;
- загальнолабораторні;
- електрофізіологічні;
- мікроскопічні та культуральні;
- біофармацевтичнi та фармакологічні;
- статистичні.
Під спостереженням знаходилось 124 хво-
рих, серед них:
- 84 хворих на розацеа (53 чоловіки i 31 
жінка віком від 25 до 78 років; середній вік – 
41,7 ± 16,3 року);
- 40 хворих на періоральний дерматит (6 чо-
ловіків та 34 жінки віком від 19 до 51 років; се-
редній вік – 31,4 ± 8,6 року). 
Тривалість захворювання у переважної біль-
шості хворих складала:
- від 5 до 10 років – у 26 (31 %) хворих на 
розацеа; 
- від 6 місяців до одного року – у 18 (45 %) 
хворих на періоральний дерматит. 
Вперше встановлено діагноз:
- розацеа − у 21 хворого (25 %);
- періоральний дерматит – у 17 (42,5 %) хворих.
За ступенем тяжкості перебігу дерматозу, до-
сліджувані хворі, у відповідності з показниками 
індексу тяжкості, розподілилися таким чином: 
- серед хворих на розацеа:
1) з середнім ступенем тяжкості перебі-
гу дерматозу була переважна кількість – 61 
(72,6 %) хворих (середній бал за шкалою діа-
гностичної оцінки розацеа склав 9,6 ± 1,2); 
2) з легким ступенем було 12 (14,3 %) хво-
рих (за шкалою діагностичної оцінки  роза-
цеа – 6,1 ± 0,9); 
3) з тяжким ступенем було 11 (13,1 %) 
хворих (за шкалою діагностичної оцінки  ро-
зацеа – 16,8 ± 2,3);
- серед хворих на перiоральний дерматит:
1) з середнім ступенем тяжкості перебі-
гу дерматозу була переважна кількість – 19 
(47,5 %) хворих (індекс тяжкості перiораль-
ного дерматиту – 4,6 ± 1,2);
2) з легким ступенем було 6 (15 %) хворих 
(індекс тяжкості перiорального дерматиту – 
1,9 ± 0,5);
3) з тяжким ступенем було 14 (35 %) хво-
рих (індекс тяжкості перiорального дермати-
ту – 7,2 ± 1,8). 
Різні форми розацеа розподілилися поміж 
хворими таким чином:
- еритематозно-телеангіектатична форма ро-
зацеа була у 46 (54,8 %) хворих;
- папуло-пустульозна форма – у 21 (25 %);
- офтальмо-розацеа – у 10 (11,9 %);
- фіматозна форма – у 5 (5,9 %);
- форма розацеаподібного туберкуліду Ле-
вандовського – у двох (2,4 %) хворих. 
Слід звернути увагу, що тільки особи чолові-
чої статі − 5 (5,9 %) хворих страждали на фіма-
тозну форму розацеа.
Основні фактори загострення носили індиві-
дуальний характер:
- негативний вплив інсоляції відзначили 
27 % хворих (15 жінок і 8 чоловіків);
- зміну температур – 54 % (37 жінок і 17 чо-
ловіків);
- алкогольні напої – 79 % (43 жінки і 24 чо-
ловіка);
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- стрес – 75 % (21 жінка і 41 чоловік);
- лікарські препарати – 84 % (52 жінки і 19 
чоловіків);
- косметичні засоби – 51 % (39 жінок і четве-
ро чоловіків);
Невідомі причини загострення були у 46 хво-
рих (34 жінки і 12 чоловіків). Найчастіше періо-
ральний дерматит розвивався на фоні таких про-
вокуючих факторів, як тривале використання:
- косметичних і гігієнічних засобів;
- кортикостероїдних кремів;
- мазей, що містять фтор. 
Серед цих 46 хворих у 19 (47,5 %) екзогенним 
чинником провокування загострення став вплив 
кортикостероїдних препаратів, 11 (27,5 %) хво-
рих пов’язували виникнення періорального дер-
матиту з використанням косметичних засобів, 
5 (12,5 %) хворих – з гігієнічними засобами, і у 5 
(12,5 %) хворих причина загострення невідома.
Серед супутніх захворювань, у 52 (61,9 %) 
хворих на розацеа і 23 (57,5 %) – на періоральний 
дерматит відзначені скарги, які можуть свідчити 
про різноманітні порушення функціонального 
стану органів травлення. У 39 (46,4%) хворих на 
розацеа і 16 (42,5%) – на періоральний дерматит 
виявлені ознаки ендокринопатій (порушення 
функції щитоподібної залози, підшлункової за-
лози, ожиріння та ін.). Отже, в більшості випад-
ків хвороби розвивались на фоні супутніх хро-
нічних захворювань, порушень дієти та гігієни; 
найчастіше зустрічались хронічний гастрит та 
порушення функції щитоподібної залози.
З 124 обстежених хворих у 100 з них вста-
новлено маласезіоз шкіри, що обумовлений 
М. furfur, M. pachidermatis, M. globosa, M. ob�
tusa та проявлявся у вигляді:
- пітиріазу волосистої частини голови;
- керозу Дар’є;
- комедонів;
- гнійного фолікуліту;
- різнокольорового лишаю;
- себорейного дерматиту.
За нашими даними, згідно з результатами 
проведених мікроскопічних досліджень, кліщі 
Demodex були виявлені:
- у 77 (91 %) з 84 хворих на розацеа;
- у 26 (65 %) з 40 хворих на періоральний 
дерматит, –
при чому серед цих 77 хворих на розацеа у 
69 (82 %) з них та серед  26 хворих на періо-
ральний дерматит у 21 (52 %) з них кліщі були 
виявлені у кількості більше 5 особин на 1 см2.
У результаті, можна зробити висновок, що 
на сучасному етапі демодикоз та маласезіоз 
шкіри залишаються провідними ускладнюючи-
ми факторами у перебігу патологічного процесу 
при розацеа і періоральнoму дерматиті; це спів-
падає з даними наукової літератури останніх 
років. При аналізі клінічних проявів дерматозу 
у досліджуваних хворих на розацеа, поєдна-
ну з маласезіозом і демодикозом, привернула 
на себе увагу відсутність (у групі 84 хворих, 
випадково відібраних для дослідження) хво-
рих з першою стадією розацеа (еритематозно-
телеангіектатичною). Анамнез про перші про-
яви роза-цеа та їх розвиток у 84 досліджуваних 
показав відсутність у них у минулому проявів 
першої стадії і продромального періоду припли-
вів. Особливістю перебігу розацеа, поєднаної з 
маласезіозом і демодикозом, у хворих основної 
досліджуваної групи було також те, що ремісії 
у них наступали тільки внаслідок проведення 
комплексного лікування. Звертало на себе увагу 
й те, що у жодного з досліджуваних хворих на 
розацеа, поєднаної з маласезіозом і демодико-
зом, повної ремісії в анамнезі не відзначалося 
(проти 30 % у групі порівняння). Тривалість 
ремісій у хворих основної досліджуваної групи 
була значно меншою (у середньому 1-3 місяці), 
у той час як у пацієнтів групи порівняння вона 
складала у середньому 4-8 місяців.
Мікробіоценоз шкіри у вивчених нами 124 
обстежених і 14 здорових осіб контрольної гру-
пи характеризувався таким чином. 
У посівах біопроб шкіри обличчя хворих 
на розацеа переважала інтенсивність росту 
105-107 КУО/см2, досягаючи 109 КУО/см2 
(40,1 ± 1,7 % та 17,8 ± 2,1 %, відповідно). У мі-
кробний пейзаж увійшло 290 штамів збудників 
з 13 родів та 34 видів. Аеробні види домінували, 
склавши 84,6 ± 1,8 % (251 штам); серед них:
- основними представниками були дріждже-
подібні гриби – 54,4 ± 3,2 % (162 штами, 8 ви-
дів, 2 роду);
- кокової флори було в 2,1 разу менше 
(24,8 ± 4,4 %);
- грамнегативних паличок – у 9,4 разу менше 
(5,6 ± 5,2 %). 
Анаеробів було 15,2 ± 1,8 % та виявлялись 
P. acnes (9,5 ± 1,3 %). 
Максимальне висівання збудників відмі-
чалось у вигляді мікробних асоціацій, у яких 
обов`язково виявлялись M. furfur, C. albicans, 
S. epidermidis та Р. aсnes. Результати посівів з 
пустул 14 хворих з папуло-пустульозною роза-
цеа показали, що у 9 з них (64 %) виросла чиста 
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культура S. epidermidis, а у 5 (36 %) – виросла 
або змішана культура, або спостерігалася від-
сутність росту. Визначено значне збільшення 
ймовірності знаходження чистих культур S. 
epidermidis у пустулах, ніж y матеріалі, взятому 
з навколишньої шкіри (р = 0,004), порівняно з 
групою контролю.
Згідно з отриманими даними, можна зро-
бити висновок, що S. epidermidis, імовірно, є 
невід’ємною частиною патологічного процесу 
при папуло-пустульозній формі розацеа.
У посівах біопроб шкіри обличчя хворих 
на періоральний дерматит переважала інтен-
сивність росту 105-107 КУО/см2, досягаючи 
109 КУО/см2 (36,4 ± 2,5 % та 12,9 ± 1,9 % від-
повідно). Аеробні види домінували, склавши 
76,4 ± 4,3 %; серед них:
- основними представниками були дріждже-
подібні гриби – 54,4 ± 3,2 %;
- кокової флори було в 2,1 разу менше 
(24,8 ± 4,4 %);
- грамнегативних паличок – у 9,4 разу менше 
(5,6 ± 5,2 %);
Анаеробів було 15,2 ± 1,8 % та виявлялись 
Fusobacterium spp. (8,1 ± 1,4 %). 
У 14 (35 %) хворих з тяжким ступенем пе-
ріорального дерматиту звернула на себе увагу 
частота виявлення бактерій роду Fusobacterium 
spp. (8,1 ± 1,4%). У результаті проведених до-
сліджень можна зробити висновок щодо при-
сутності каузального зв’язку між наявністю 
Fusobacterium spp. і виникненням тяжкої форми 
періорального дерматиту із супутнім маласезіо-
зом і демодикозом.
Аналізуючи стан вегетативної регуляції сер-
цевої діяльності, встановили значні порушення 
часових та частотних показників варіабельності 
серцевого ритму:
- у 84 хворих на розацеа; серед них: 
1) у 22 (26,2 %) обстежених хворих із су-
путнім маласезіозом і демодикозом;
2) у 62 (73,8 %) – без супутнього маласе-
зіозу і демодикозу; 
- у 40 хворих на періоральний дерматит; се-
ред них: 
1) у 13 (32.5 %) обстежених хворих із су-
путнім маласезіозом і демодикозом;
2) у 27 (67.5 %) – без супутнього маласе-
зіозу і демодикозу.
При аналізі показників варіабельності сер-
цевого ритму, зокрема SDNN, визначено, що 
середнє значення в усіх хворих на розацеа та 
періоральний дерматит були достовірно нижчі 
(37,2 ± 1,7 мс² i 35,1 ± 1,5 мс², відповідно), у порів-
нянні з групою контролю 50,19 ± 2,1 мс² (p < 0,05).
При вивченні індексу LF/LH було виявлено, 
що в усіх досліджуваних з розацеа, у порівнян-
ні з групою контролю, відзначено статистич-
но достовірне підвищення (p < 0,01) індексу 
LF/LH, що відбиває співвідношення симпатич-
них і парасимпатичних впливів на ВHC най-
більш виразно на тлі супутнъого маласезіозу і 
демодикозу у порівнянні з неускладненими фор-
мами дерматозу: 2,31 ± 0,06 та 2,06 ± 0,04, від-
повідно (p < 0,01). Таку ж тенденцію (p < 0,01) 
було встановлено серед хворих на періоральний 
дерматит: 2,24 ± 0,05 та 2,08 ± 0,04, відповідно. 
Індекс (LF/HF) приймав такі значення:
- у хворих на розацеа:
1) менше 0,6 – у 26 (30,9 %) хворих (ва-
готоніки); 
2) від 0,6 до 1,9 – у 14 (16,7 %) хворих 
(нормотоніки); 
3) більше 1,9 – у 44 (52,4%) хворих (сим-
патотоники); 
- у хворих на періоральний дерматит:
1) менше 0,6 – у 11 (27,5 %) хворих (ва-
готоніки); 
2) від 0,6 до 1,9 – у 8 (20 %) хворих (нор-
мотоніки); 
3) більше 1,9 – у 21 (52,5 %) хворих (сим-
патотоники).
Також ми вивчали середні значення показника 
HF у всіх хворих на розацеа та періоральний дер-
матит, які були достовірно нижчі (417 ± 97 мс² та 
535,1 ± 104 мс², відповідно) у порівнянні з гру-
пою контролю – 788,3 ± 136 мс² (p < 0,05), що 
свідчило про зміни парасимпатичної регуляції.
Виявлено зворотний кореляційний зв’язок 
між наявністю у досліджуваних хворих:
- маласезіозу і демодикозу та SDNN:
1) r = 0,29 при розацеа;
2) r = 0,27 при періоральному дерматиті;
- маласезіозу і демодикозу та VLF:
1) r = 0,28 при розацеа;
2) r = 0,26 при періоральному дерматиті.
Таким чином, нами було виявлено залеж-
ність між параметрами ВСР та наявністю у до-
сліджуваних хворих маласезіозу та демодикозу 
як ускладнюючих чинників. У результаті прове-
дених досліджень можна зробити висновок, що 
дана кореляція свідчить про більш тяжкий пе-
ребіг дерматозу при приєднанні ускладнюючих 
факторів, на що слід звертати увагу при виборі 
комплексної терапії у цих хворих.
Встановлено у обстежених нами хворих різ-
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ні розлади психологічного статусу: 
- «легкого» ступеня:
1) у 7 з 22 (32 %) хворих на розацеа; 
2) у трьох з 13 (23 %) хворих на періо-
ральний дерматит; 
- «середнього» ступеня:
1) у 12 з 22 (54 %) хворих на розацеа;
2) у 6 з 13 (20 %) хворих на періоральний 
дерматит;
- «тяжкого» ступеня:
1) у 4 з 22 (14 %) хворих на розацеа;
2) у 4 з 13 (31 %) хворих на періоральний 
дерматит.
Було виявлено в усіх обстежених хворих по-
рушення якості життя, які оцінювалися за допо-
могою індексу якості життя; так:
- у хворих на розацеа виявлено розлади якос-
ті життя:
1) «легкого» ступеня – у 20 (23,8 %) хворих;
2) «середнього» – у 47 (55,9 %);
3) «тяжкого» – у 17 (20,3 %) хворих; 
середній бал складав 15,8 ± 2,6;
- у хворих на періоральний дерматит виявле-
но розлади якості життя: 
1) «легкого» ступеня – у 11 (27,5 %) хворих: 
2) «середнього» – у 22 (55,0 %); 
3) «тяжкого» – у 7 (17,5 %) хворих; 
середній бал складав 14,3 ± 1,9. 
Отже, за нашими даними, пацієнти з розацеа 
та періоральним дерматитом відчувають значні 
психологічні розлади і порушення самооцінки, 
що призводять до зниження якості життя.
У методиці та технології виготовлення мазі 
з празиквантелом використовували гідрофільні 
та гідрофільно-ліпофільні основи. Найбільшу 
активність мав пропис № 5:
- празиквантел – 3,0;
- твін 80 – 2,0;
- олія соняшникова – 15,0;
- моногліцериди дистильовані – 4,0;
- емульгатор № 1 – 7,5;
- вода очищена – до 100,0. 
Результати лабораторного дослідження ме-
тодом дифузії в агарі показали, що мазь із 3-від-
сотковим празиквантелом мала протимікробну 
дію проти всіх тест-штамів мікроорганізмів у 
вигляді індукцій зон затримки росту у діапазоні 
від 6 до 17 мм.
Перед застосуванням мазі з празиквантелом 
у комплексній терапії, ми оцінювали її дію в 
якості монотерапії (просте сліпе рандомізова-
не плацебо-контрольоване дослідження) у до-
бровольців; дослідження включало 46 хворих 
на розацеа. До лікування 93 % усіх пацієнтів 
в обох групах були класифіковані як такі, що 
мають легку або помірну за тяжкістю проявів 
форму розацеа за шкалою діагностичної оцінки 
розацеа (тільки менше 10 % мали мінімальну 
оцінку). За 12 тижнів у пацієнтів, що мали рей-
тинг, за шкалою діагностичної оцінки розацеа, 
виражених чи мінімальних проявів розацеа, 
спостерігався позитивний ефект (р < 0,001):
- у 82 % серед тих, хто застосовував мазь із 
празиквантелом;
- у 22 % серед тих, хто застосовував плацебо. 
По завершенні клінічного спостереження, 
група, що користувалася маззю з празикван-
телом, продемонструвала статистично більше 
знижену клінічну оцінку еритеми порівняно з 
групою плацебо (р < 0,001); зменшення вираже-
ності еритеми, за клінічною оцінкою еритеми, 
спостерігалося:
- у 41,9% серед тих, хто застосовував мазь із 
празиквантелом;
- у 18,2 % серед тих, хто застосовував плацебо. 
Середній вихідний бал по індексу якості 
життя склав:
- 15,8 у тих, хто застосовував мазь із празик-
вантелом;
- 14,6 у тих, хто застосовував плацебо.
Середній вихідний бал по індексу якості 
життя по завершенню дослідження склав:
- 4,1 у тих, хто застосовував мазь із празик-
вантелом;
- 7,9 у тих, хто застосовував плацебо.
Доведено відсутність алергізуючих і місцево-
подразнювальних властивостей у 3-відсотковій 
мазі з празиквантелом. Результати цього дослі-
дження корелюють з ефективністю празикван-
телу in vitro і дають можливість для включення 
цього препарату в комплексне лікування хворих 
на розацеа і періоральний дерматит.
Проведений порівняльний аналіз кожного 
конкретного хворого на розацеа і періоральний 
дерматит з супутніми інфекційними ускладнен-
нями щодо:
- супутніх і перенесених захворювань;
- клінічних особливостей та перебігу цих 
дерматозів;
- стану психологічного статусу;
- даних мікробіоценозу шкіри обличчя;
- варіабельності серцевого ритму, -
дозволив розподілити їх у дві клініко-
терапевтичні групи, які статистично значимо від-
різнялися між собою за отриманими показниками:
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- перша група включала 50 хворих (37 - на 
розацеа і 13 – на періоральний дерматит) із су-
путніми маласезіозом та демодикозом шкіри 
обличчя, аналіз в яких показав мало виражені 
порушення психологічного статусу, ВСР та мі-
кробіоценозу шкіри обличчя; 
- друга група включала 34 хворих (23 - на 
розацеа і 11 – на періоральний дерматит) із су-
путніми маласезіозом та демодикозом шкіри 
обличчя, аналіз в яких показав більш виражені 
порушення психологічного статусу, ВСР та мі-
кробіоценозу шкіри обличчя.
У відповідності з виділеними нами групами, 
була розроблена оригінальна методика комплек-
сної терапії хворих на розацеа і періоральний 
дерматит із супутнім маласезіозом та демоди-
козом шкіри з використанням нового екстемпо-
рального місцевого препарату з празиквантелом.
Перед початком терапії нами проводився ре-
тельний збір анамнезу, виявлення провокуючих 
факторів, всебічне обстеження хворих у виділе-
них групах. Звертали увагу на попереднє ліку-
вання і переносність лікарських засобів. Вибір 
препаратів і методів ґрунтувався на необхідності 
впливати на різні ланки патогенезу розацеа і пе-
ріорального дерматиту. Серед лікарських засобів, 
що нами призначались при лікуванні хворих на 
розацеа і періоральний дерматит, можна виділити:
- етіотропні засоби (антимікотики та анти-
бактеріальні);
- вітаміни;
- анксіолітики;
- імуномодулятори;
- гіпосенсибілізатори.
Хворим першої клініко-терапевтичної гру-
пи рекомендували прийом ітраконазолу (Спора-
галу) – по 100 мг двічі на добу після їжі, протягом 
14 днів, а потім препарат призначали у вигляді 
пульс-терапії - по 200 мг двічі на добу, протягом 
7 днів, потім інтервал 3 тижні; під час інтервалу 
рекомендували прийом азитроміцину – по 500 мг 
1 раз на добу через день, N 6-8. Хворим після за-
кінчення прийому азитроміціну призначали:
- доксициклiн – по 50 мг 1 раз на добу, про-
тягом 1- 1,5 місяця;
- Атаракс – по 2 табл. на ніч, 1-1,5 місяця;
- аскорбінову кислоту – до 2,0 г на добу, 1-1,5 
місяця. 
Також призначали Урсофалк у добовій дозі 
10-15 мг / кг маси тіла, 2-4 місяці. З метою іму-
номодуляції рекомендували прийом тіотриа-
золіну – по 2,0 мл 2,5-відсоткового розчину 
внутрішньом’язово на протязі 10 днів, а потім по 
1 табл. 2 рази на добу – 20 днів. Потім рекомен-
дували прийом субаліну: вміст флакона розчиня-
ли в 1-2 чайних ложках кип’яченої охолодженої 
води і приймали всередину за 30 хв. до їжі, за-
пиваючи водою, двічі на день, протягом 20 днів. 
Зовнішня терапія полягала у втиранні 1-від-
соткової пасти «Сульсена» у вологу шкіру воло-
систої частини голови, обличчя, шиї та верхньої 
половини тулуба на 10-12 годин, а потім змива-
ли водою з милом (Dоve) - перші 7 днів щодня, 
потім 7 днів через день, а надалі 2 рази на тиж-
день, протягом 1- 2 місяців. Одночасно наноси-
ли мазь з празiквантелом на ділянки ураження 
на обличчі, 2 рази на добу – 1 місяць.
Хворим другої клініко-терапевтичної гру-
пи рекомендували прийом ітраконазолу (Спо-
рагалу) - по 100 мг двічі на день після їжі, про-
тягом 14 днів, а потім препарат двічі признача-
ли у вигляді пульс-терапії - по 200 мг 2 рази на 
добу, потім інтервал 3 тижні; під час інтервалу 
двічі призначали азитроміцин - по 500 мг 1 раз 
на добу через день, N 8-10. Також хворим послі-
довно призначали:
- доксициклiн – по 50 мг 1 раз на добу, про-
тягом 2-2,5 місяця;
- аскорбінову кислоту – до 3,0 г на добу до 
двох місяців;
- Урсофальк – по 250 мг 1 раз на добу, про-
тягом 4-6 місяців. 
Тіотриазолін призначали по 2,0 мл 2,5-від-
соткового розчину внутрішньом’язово про-
тягом 15-20 днів, а потім по 1 табл. 3 рази на 
день – до 20 днів. Також призначали Лiастен 
внутрішньом’язово – по 2,0 мл 5 ін’єкцій з ін-
тервалом 5-7 діб. За показаннями призначали 
Miacep – по 1⁄
4
 табл. один раз на добу, протягом 
1,5-2 місяця. Лікування супутнього демодикозу 
полягало в призначенні метранідазолу всереди-
ну в добовій дозі 1000 - 1500 мг у 3-4 прийоми 
(від 4 до 8 тижнів). 
Зовнішня терапія полягала у втиранні 1-2-від-
соткової пасти «Сульсена» у вологу шкіру воло-
систої частини голови, обличчя, шиї та верхньої 
частини тулуба на 10-12 годин, а потім змивали 
водою з милом (Dоve) – перші 10-12 днів щодня, 
потім 10 днів – через день, а надалі 2 рази на 
тиждень, протягом 2-3 місяців. Одночасно на-
носили мазь з празиквантелом на ділянки ура-
ження на обличчі – 2 рази на добу, протягом 1-2 
місяцiв та 0,05-відсотковий розчин оксиметазо-
ліну «Pиназолiн»у вигляді примочок – 1 раз на 
добу протягом 14 днів, з переходом на лікарські 
форми у вигляді 0,1-відсоткового гелю «Галазо-
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лін» – один раз на добу протягом 6 тижнів.
У результаті застосування запропонованої 
терапії, клініко-лабораторна стабілізація і поча-
ток регресу проявів дерматозів наступали:
- у хворих першої групи (без маласезiозу та 
демодикозу) – у середньому на 10-14-й день лі-
куваняі;
- у хворих другої групи (з маласезiозом та 
демодикозом) – на 12-16-й день лікування i піз-
ніше (що обумовлено більш тяжким перебігом 
інфекційного процесу). 
Сприятливий косметичний ефект відзначав-
ся на 22-24-й день лікування, після чого хворих 
переводили на амбулаторне лікування. Загальна 
тривалість лікування у досліджених хворих не 
перевищувала термінів, рекомендованих норма-
тивами МОЗ України. Після проведеного ліку-
вання відзначалось усунення дисбалансу мікро-
бного пейзажу шкіри хворих на розацеа та пе-
ріоральний дерматит. Значно зменшувались чи 
взагалі не виявлялись мікробні асоціації пато-
генних та умовно-патогенних мікроорганізмів: 
М. furfur, S. epidermidis, C. albicans та ін. Непа-
тогенні піококи та деякі види дріжджеподібних 
грибів відзначались після проведеного лікуван-
ня з такою ж частотою, як і у здорових осіб.
З наведених даних (Рис. 1) видно, що най-
більш ефективним, – виходячи з динаміки клі-
нічної картини хворих на розацеа i перiоральний 
дерматит, – є застосування запропонованої нами 
терапії. Починаючи з другого тижня лікування, 
відмічалися кращі показники зі статистично 
значущою (p < 0,01) різницею у порівнянні з 
традиційно пролікованими хворими:
- за шкалою діагностичної оцінки розацеа 
(ШДОР) – 12,8 / 10,3;
- за індексом тяжкості перiорального дерма-
титу (ІТПОД) – 4,4 / 3,2), –
що свідчить про істотне зменшення кількості 
папул, пустул, вираженості еритеми в загальній 
картині клінічних проявів розацеа та періораль-
ного дерматиту.
У хворих на розацеа і періоральний дерма-
тит, які проліковані рекомендованими нами пре-
паратами, спостерігалося статистично значуще 
(р < 0,05) зниження значень індексу ДІЯЖ і від-
повідне покращення якості життя хворих. Так, 
рівень індексу ДІЯЖ зменшився 
- у хворих на розацеа – з 15,8 ± 2,8 до 4,6 ± 1,2;
- у хворих на періоральний дерматит – з 
11,4 ± 2,1 до 3,8 ± 0,9;
У хворих, які проліковані традиційно, зміни 
індексу ДІЯЖ були статистично не достовірні 
(р > 0,05).
Максимальний термін спостереження за 
хворими – 2,5 року. У жодного з 50 хворих, 
пролікованих традиційно, не спостерігалося 
ремісії тривалістю понад 8 місяців. Звичайна 
тривалість ремісії розацеа і періорального дер-
матиту у хворих, яких лікували традиційно, без 
урахування маласезіозу та демодикозу, складала 
не більше 2,5 місяця. У хворих, які лікувались 
за запропонованою нами методикою, зазвичай 
тривалість ремісії була 8-14 місяців, а у 18 % 
цих хворих тривалість ремісії складала понад 
14 місяців.
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Рисунок 1 – Динаміка показників за ШДОР та IТПОД протягом клінічних спостережень у залежності від 
методики лікування.
ПРИМIТКА: * – різниця вірогідна у порівнянні із хворими, лікованими за традиційною методикою (p < 0,01).
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Висновки
У статті наведено теоретичне узагальнення 
і нове вирішення наукової і практичної задачі 
щодо підвищення ефективності лікування хво-
рих на розацеа і періоральний дерматит у по-
єднанні з маласезіозом та демодикозом шкіри 
шляхом вивчення взаємозв`язку та взаємозалеж-
ності клінічних особливостей перебігу, механіз-
мів розвитку цих дерматозів та розробки на цій 
основі алгоритмів показань та підходів до дифе-
ренційованої терапії і профілактики рецидивів.
1. При клініко-лабораторному обстеженні з 
124 хворих (84 хворих на розацеа, 40 – на пе-
ріоральний дерматит, серед яких 80 - переваж-
но з середнім ступенем тяжкості), серед них 87 
жінок та 37 чоловіків у віці від 22 до 78 років, 
у 100 виявили маласезіоз шкіри і у 90 – демо-
дикоз з особливостями клінічних проявів і пе-
ребігу: перебіг був безперервно-рецидивуючим 
і прогредієнтно-прогресуючим, з відсутністю 
спонтанних чи повних ремісій. Вивчення мікро-
біоценозу шкіри показало інтенсивну мікробну 
колонізацію, збільшення таксономічних груп, 
видове різноманіття, чисельність штамів з мі-
кробною асоціацією домінантних видів – M. 
furfur, C. albicans, а також S. epidermidis.
2. Встановлені розлади психологічного стату-
су «легкого» ступеня у 31 % хворих на розацеа i 
23 % - на періоральний дерматит, «середнього» − 
у 54 % i 20 %, відповідно, і «тяжкого» − у 14 % i 
31 %, особливо при фіматозній формі дерматозу; 
низькі показники вегетативної регуляції серцевого 
ритму; розлади якості життя «легкого» ступеня у 
31 хворого, «середнього» − у 69 хворих і «тяжко-
го» − у 24, які були більш виразними у обстежених 
хворих з супутнім маласезіозом і демодикозом.
3. Розроблена технологія виготовлення 3-від-
соткової мазі з празиквантелом на емульсійній 
основі з пропіленгліколем, яка має антибакте-
ріальну і фунгіцидну дію, практичну нешкід-
ливість, характеризується біофармацевтичною 
та мікробіологічною стабільністю, відсутністю 
у неї алергізуючих та місцевих подразнюваль-
них якостей; при простому сліпому рандомізо-
ваному плацебо-контрольованому дослідженні 
доказана ефективність мазі з празiквантелом у 
лікуванні ускладнених форм розацеа.
4. Кластерний аналіз клінічних проявів, пе-
ребігу, змін лабораторних показників у кожного 
хворого на розцеа і періоральний дерматит з су-
путнім маласезіозом і демодикозом виявив різні 
рівні порушень, що дозволило розподілити до-
сліджуваних хворих у дві клініко-терапевтичні 
групи: перша – 50 хворих з легкою та середньою 
формами клінічної тяжкості, без явищ проліфера-
ції і пустулізації, з поверхневими незапальними 
формами маласезіозу, з незначними змінами по-
казників вегетативної регуляції серцевої діяль-
ності, психологічного статусу, якості життя та 
біоценозу (асоціація Candida і маласезій, коків і 
P. acnes); друга – 34 хворих з середніми і тяжкими 
формами, при наявності пустул, кіст, індуратив-
них проявив маласезіозу (різнобарвний лишай, 
камедони, екзематид Дар`є), суттєвими порушен-
нями вегетативної регуляції серцевої діяльності, 
психологічного статусу, якості життя, мікробіоци-
нозу (комбінація M. furfur, Р. асnes, C. albicans).
5. Враховуючи різні рівні клініко-лабора-
торних порушень, рекомендувалась комплек-
сна диференційована терапія: перша клініко-
терапевтична група (50 хворих) – спора гал; 
доксициклiн (у субантибактеріальних дозах); 
азитроміцин; урсофальк; вітамін С; ата ракс; 
імунокоректори: тіотриазалін, субалін; зо-
внішньо – мазь з празiквантелом, сульсено-
ва паста; друга група (30 хворих) – спорагал; 
доксициклiн; азитроміцин; урсофальк; вітамін 
С; мiасер у більш подовжених термінах і до-
зах; імуномодулятори – тіотриазолін, лiастен; 
зовнішньо – мазь з празiквантелом, сульсенова 
паста, рiназолін розчин або галазолiн гель.
6. Розроблені та впроваджені алгоритми лі-
кування при відсутності ускладнень та небажа-
них ефектів дозволили одержати, на відміну від 
хворих, які лікувались традиційно (20 хворих з 
маласезiозом та демодикозом і 20 хворих – без 
мікозу та демодикозу) – дієта, вітаміни групи В, 
доксициклiн, iмунал, вiтамин С, метронiдазол, 
зовнішньо - метрогiл-гель, виразний терапев-
тичний ефект на 12-16-й день лікування, а кос-
метичний – на 22-24-й день, отримати сприят-
ливі зміни лабораторних показників, збільши-
ти тривалість ремісій (8-14 місяців), запобігти 
прогресуванню хвороби, зменшити число реци-
дивів, покращити якість життя.
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ЭТИОЛО-
ГИЮ, ПАТОГЕНЕЗ, КЛИНИЧЕСКИЕ ОСО-
БЕННОСТИ И ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ РОЗА-
ЦЕА И ПЕРИОРАЛЬНЫМ ДЕРМАТИТОМ
Брибеш Мохамед Ридха
Запорожский государственный медицинский университет
Проблема повышения эффективности методов ком-
плексного лечения и терапии, - как общей, так и на-
ружной, - больных розацеа и периоральным дермати-
том рассмотрена с учетом осложняющих инфекцион-
ных факторов, микробного пейзажа кожи, состояния 
вегетативной нервной системы, психологического 
статуса и качество жизни. В исследованиях in vivo и 
in vitro доказана эффективность лечения �-процент-
ной празиквантеловой мазью. Предложена комплекс-
ная дифференцированную терапию исследуемых 
больных с использованием нового экстемпорального 
местного препарата с празиквантелом.
Ключевые слова: розацеа, периоральний дерматит, 
празиквантел, лечение.
CURRENT VIEWS INTO THE ETIOLOGY, 
PATHOGENESIS, CLINICAL FEATURES 
AND TREATMENT OF ROSACEA AND 
PERIORAL DERMATITIS
Bribeche Mohamed Ridha
Zaporizhzhya State Medical University
The problem of increasing the effectiveness of integrated 
treatment and both general and topical therapy of pa-
tients with rosacea and perioral dermatitis has been 
handled taking into account the complicating infectious 
factors, microbial landscape of the skin, the autonomic 
nervous system state, psychological status and quality 
of life. In the studies in vivo and in vitro the effectiveness 
of � % praziquantel ointment has been demonstrated. 
The complex differentiated therapy of the patients un-
der study with a new local extemporaneous preparation 
comprising praziquantel has been suggested.
Keywords: rosacea, perioral dermatitis, praziquantel, 
treatment.
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